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Kontrola metaboliczna i realizacja zaleceń
PTD przed wdrożeniem i po wdrożeniu
insulinoterapii u chorych na cukrzycę typu 2
Accomplishment of the proper metabolic control with regard to the PDA guidelines
in type 2 diabetes patients before and after introduction of insulinotherapy
STRESZCZENIE
WSTĘP. Stopniowe wyczerpywanie się możliwości
sekrecyjnych komórki b w cukrzycy typu 2 wiąże się
z pogorszeniem kontroli metabolicznej oraz potrzebą
rozpoczęcia insulinoterapii. Celem badania była oce-
na poprawy kontroli metabolicznej po włączeniu le-
czenia insuliną.
MATERIAŁ I METODY. Badaniem objęto 52 chorych
na cukrzycę typu 2 — 30 kobiet i 22 mężczyzn
w wieku 44–79 lat (średnio 63,1 ± 10,1 roku). Lecze-
nie zintensyfikowano poprzez dołączenie insuliny do
dotychczas stosowanych leków doustnych lub za-
stosowano monoterapię insuliną. Badanych podda-
no 8 ± 1,5-miesięcznej obserwacji.
WYNIKI. Osiągnięto istotną redukcję średniego stę-
żenia hemoglobiny glikowanej (HbA1c) z 7,9% do
7,5%, w związku z czym odsetek osób z HbA1c £ 7,0%
wzrósł z 28,8% (n = 15) do 44,3% (n = 23). Odsetek
osób z HbA1c £ 6,5% nie zmienił się i wynosił 19,2%
(n = 10). Zaobserwowano wzrost odsetka osób
z ciśnieniem skurczowym < 130 mm Hg z 19,2%
(n = 10) do 30,8% (n = 16) oraz ciśnieniem rozkur-
czowym < 80 mm Hg z 15,4% (n = 8) do 26,9%
(n = 14). W zakresie kontroli gospodarki lipidowej
zanotowano niewielki wzrost odsetka osób spełnia-
jących kryteria wyrównania: stężenie cholesterolu cał-
kowitego < 175 mg/dl z 34,6% (n = 18) do 40,4%
(n = 21), cholesterolu frakcji HDL > 40 mg/dl z 55,8%
(n = 29) do 67,3% (n = 35), cholesterolu frakcji LDL
< 100 mg/dl z 38,5% (n = 20) do 40,4% (n = 21)
oraz triglicerydów < 150 mg/dl z 50% (n = 26) do
51,9% (n = 27).
WNIOSKI. Uzyskane wyniki potwierdzają korzystny,
widoczny już po kilku miesiącach leczenia wpływ in-
sulinoterapii na poziom wyrównania metaboliczne-
go u chorych na niewyrównaną cukrzycę typu 2.
Powinny one stanowić zachętę do przełamania opo-
rów przed zastosowaniem leczenia insuliną zarów-
no u samych pacjentów, jak i wśród prowadzących
ich lekarzy. (Diabet. Prakt. 2011; 12, 1: 21–27)
Słowa kluczowe: cukrzyca typu 2, insulinoterapia,
poziom kontroli metabolicznej, hemoglobina
glikowana (HbA1c), zalecenia Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego (PTD)
ABSTRACT
INTRODUCTION. Gradual exhaustion of secretion
abilities of b cell in diabetes type 2 is inexorably con-
nected with worse metabolic control and necessity
to incorporate insulin therapy. The aim was to as-
sess the improvement of metabolic control after in-
sulin treatment initiation.
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MATERIAL AND METHODS. The research was conduc-
ted on a group of 52 patients with diabetes type 2
— 30 female and 22 male, aged 44–79 (mean 63.1
± 10.1). The treatment of patients in mentioned gro-
up was intensified by administration of insulin along
with so far administered oral medicines, and expo-
sing them to 8 ± 1.5 months long observation.
RESULTS. After administration of insulin along with
so far administered oral medicines a significant ave-
rage reduction of HbA1c level was achieved: from
7.9% to 7.5%, which means that percentage of pa-
tients with HbA1c £ 7.0% increased from 28.8% (n =
= 15) to 44.3% (n = 23). The percentage of patients
with HbA1c £ 6.5% remained unchanged and amo-
unted to 19.2% (n = 10). There was observed an in-
crease of percentage of patients with BP systolic
< 130 mm Hg from 19.2% (n = 10) to 30.8% (n = 16)
and BP diastolic < 80 mm Hg from 15.4% (n = 8) to
26.9% (n = 14). When it comes to lipid management
the researchers observed slight increase of percenta-
ge of patients who met compensation criteria: total
cholesterol concentration < 175 mg/dL from 34.6%
(n = 18) to 40.4% (n = 21), HDL > 40 mg/dL from
55.8% (n = 29) to 67.3% (n = 35), LDL < 100 mg/dL
from 38.5% (n = 20) to 40.4% (n = 21) and TG < 150
mg/dL from 50% (n = 26) to 51.9% (n = 27).
CONCLUSIONS. The results of the study confirmed
that insulin therapy had a positive impact on the
level of metabolic control in patients with unstable
type 2 diabetes, which was visible after only a few
months of treatment. These results should encoura-
ge both patients and their doctors to opt for insulin
therapy. (Diabet. Prakt. 2011; 12, 1: x–x)
Key words: type 2 diabetes, metabolic control
level, insulinotherapy, glycosylated hemoglobin
(HbA1c), PDA (Polish Diabetes Association)
guidelines
Wstęp
Celem leczenia cukrzycy jest uzyskanie jak naj-
lepszej kontroli metabolicznej schorzenia. Do osią-
gnięcia tego celu dążyliśmy, realizując zalecane przez
Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD) w latach
2007–2008 kryteria wyrównania cukrzycy [1]. Ob-
serwowane na przestrzeni ostatnich lat złagodze-
nie kryteriów wyrównania gospodarki węglowoda-
nowej, zalecane przez ADA (American Diabetes
Association), EASD (European Association for the
Study of Diabetes) i PTD [2–4], jest odpowiedzią na
wyniki dużych badań prospektywnych (ACCORD,
ADVANCE, VADT), w których nie udowodniono do-
datkowych korzyści wynikających ze ścisłej kontroli
glikemii; stwierdzono natomiast, że u osób ze źle
wyrównaną cukrzycą i obciążonych znacznym ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym zbyt szybkie i radykal-
ne obniżanie stężenia glukozy we krwi może, po-
przez wzrost częstości hipoglikemii, przynajmniej
częściowo zwiększać ryzyko poważnych zdarzeń nie-
pożądanych [5–7]. Dostrzeżono także, że większe
korzyści ze ścisłej kontroli glikemii mogą odnieść
przede wszystkim pacjenci z krótszym czasem trwa-
nia cukrzycy, a badanie ADVANCE dowiodło ponad-
to, że do ambitnych celów wyrównania można bez-
piecznie dążyć u pacjentów z mniej nasilonymi
zaburzeniami meabolicznymi i mniej zaawansowa-
nymi powikłaniami [7].
Podczas interpretacji wyników wspomnianych
badań podkreśla się także potrzebę indywidualiza-
cji celów leczenia oraz racjonalnego dążenia do osią-
gnięcia lub zbliżenia się do poziomu kontroli zale-
canego przez ekspertów, z minimalizacją ryzyka
hipoglikemii oraz uwzględnieniem dodatkowych ob-
ciążeń i oczekiwanego czasu przeżycia.
Sygnałem do rozpoczęcia, modyfikacji lub in-
tensyfikacji terapii powinna być wartość hemoglo-
biny glikowanej (HbA1c) > 7,0% [3]. Konieczność
intensyfikacji terapii cukrzycy potwierdza obserwo-
wany zarówno w codziennej praktyce lekarskiej, jak
i w licznych doniesieniach [8–11], niewielki odsetek
pacjentów osiągających zalecane cele wyrównania
metabolicznego. Według różnych analiz złożony cel
terapeutyczny w postaci stężenia HbA1c < 7,0%,
kontroli ciśnienia tętniczego o wartości < 130/80
mm Hg oraz kontroli gospodarki lipidowej osiąga
mniej niż 10% pacjentów [9–11].
Celem niniejszego badania było określenie cha-
rakteru zmian w zakresie kontroli glikemii, ciśnienia
tętniczego i profilu lipidowego u chorych na cukrzy-
cę typu 2, uzyskanych po wdrożeniu insulinoterapii
po okresie obserwacji prospektywnej.
Materiał i metody
Badaniem objęto 52 (30 kobiet i 22 mężczyzn)
chorych na cukrzycę typu 2 hospitalizowanych w Kli-
nice Endokrynologii (31 osób) lub leczonych ambu-
latoryjnie w Przyklinicznej Poradni Diabetologicznej
i Wojewódzkiej Przychodni Diabetologicznej w Lu-
blinie (21 osób). Badanych, po wyjściowej ocenie
(I etap badania), poddano następnie trwającej 6,5–
–9,5 miesięcy (średnio 8 ± 1,5-miesięcznej) obser-
wacji. Po upływie tego czasu ponownie oceniano wy-
równanie metaboliczne (II etap badania). Okres ba-
dania obejmował lata 2007 i 2008.
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Wiek chorych wahał się w przedziale 44–79 lat
i wynosił średnio 63,1 ± 10,1 roku. Czas trwania
cukrzycy od rozpoznania zawierał się w przedziale
od 1–25 lat i wynosił średnio 10,5 ± 6,1 roku. Cha-
rakterystykę badanej populacji przedstawiono
w tabeli 1.
Do badania kwalifikowano pacjentów dotych-
czas leczonych doustnymi lekami przeciwcukrzyco-
wymi, u których o potrzebie włączenia insulinotera-
pii, w warunkach ambulatoryjnych podczas wizyty
w poradni diabetologicznej lub w trakcie hospitali-
zacji, decydował lekarz prowadzący. Pacjenci kwali-
fikowani do okresowej insulinoterapii (np. okres
okołozabiegowy) nie brali udziału w badaniu. U 37
(71,2%) z nich wskazaniem do zastosowania insuli-
noterapii była nieskuteczność dotychczasowej tera-
pii doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi, u po-
zostałych zaś objawy nietolerancji (11,5%, n = 6)
lub inne przeciwwskazania do kontynuacji leczenia
preparatami doustnymi, wynikające głównie z cho-
rób współistniejących (17,3%, n = 9). (ryc. 1). Po-
przez wdrożenie insulinoterapii rozumiano zastoso-
wanie leczenia insuliną w monoterapii lub dołącze-
nie insuliny do dotychczas stosowanych leków
doustnych (terapia skojarzona) z ewentualną mo-
dyfikacją ich dawek lub zmianą preparatów (ryc. 2).
Badanie miało charakter obserwacyjny, bez
ingerencji badaczy w proces diagnostyczno-terapeu-
tyczny.
Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji
Zmienna
Liczba pacjentów 52
Wiek* (lata) 63,1 ± 10,1 (44–79)
Płeć
Kobiety n = 30 (57,7%)
Mężczyźni n = 22 (42,3%)
Miejsce zamieszkania
Wieś n = 10 (19,3%)
Miasto < 100 000 mieszkańców n = 9 (17,3%)
Miasto > 100 000 mieszkańców n = 33 (63,5%)
Stan cywilny
Zamężna/żonaty n = 40 (76,9%)
Rozwiedziona/y n = 4 (7,7%)
Wolna/y n = 2 (3,9%)
Wdowa/wdowiec n = 6 (11,5%)
Aktywni zawodowo n = 7 (13,5%)
Miejsce przeprowadzenia badania
Szpital n = 31 (59,6%)
Przychodnia n = 21 (40,4%)
Czas trwania cukrzycy* (lata) 10,5 ± 6,1 (1–25)
BMI* [kg/m2] 31,6 ± 5,6 (22,7–46,5)
Powikłania cukrzycy
Choroba niedokrwienna serca n = 18 (34,6%)
Retinopatia cukrzycowa n = 4 (7,7%)
Neuropatia cukrzycowa n = 3 (5,8%)
Nefropatia cukrzycowa n = 5 (9,6%)
*Średnia arytmetyczna ± odchylenie standardowe (SD, standard de-
viation) (zakres min. i maks.); BMI (body mass index) — wskaźnik
masy ciała
Rycina 1. Wskazania do zastosowania insulinoterapii w
badanej grupie chorych
Rycina 2. Sposób wdrożonej insulinoterapii
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Wyjściową ocenę wyrównania cukrzycy prze-
prowadzano w momencie kwalifikacji do insuli-
noterapii (I etap badań). Kontrolę metaboliczną
oceniono na podstawie wyników badania przepro-
wadzonego w trakcie procesu diagnostyczno-te-
rapeutycznego w czasie hospitalizacji lub lecze-
nia ambulatoryjnego (HbA1c, ciśnienie tętnicze, li-
pidogram). Jednocześnie oceniono procentowy
udział pacjentów spełniających zalecenia PTD od-
nośnie do kontroli glikemii, ciśnienia tętniczego
oraz lipidogramu, obowiązujące zarówno w latach
2007–2008 [1], jak i w 2010 roku [4].
Uzyskane wyniki badań poddano analizie sta-
tystycznej. Wartości analizowanych parametrów
mierzonych w skali nominalnej scharakteryzowano
za pomocą liczności i odsetka, natomiast w skali ilo-
razowej z pomocą średniej wartości i odchylenia
standardowego z podaniem zakresu zmienności. Do
porównania dwóch grup zależnych użyto testu ko-
lejności par Wilcoxona (w zależności od liczności ana-
lizowanych podgrup zastosowano statystykę T dla
podgrup o licznościach £ 25 lub Z dla podgrup
o licznościach > 25). Przyjęto 5-procentowy błąd
wnioskowania i związany z nim poziom istotności
p < 0,05 wskazujący na istnienie istotnych statystycz-
nie różnic lub zależności. Analizy statystyczne prze-
prowadzono, wykorzystując oprogramowanie kom-
puterowe STATISTICA v. 8.0 (StatSoft, Polska). Uzy-
skane wyniki przedstawiono w tabelach i na rycinach.
Wyniki
Średnia wartość HbA1c przed wdrożeniem in-
sulinoterapii w całej ocenianej grupie wynosiła 7,9%,
przy czym wśród osób, u których zintensyfikowano
leczenie z powodu wtórnej nieskuteczności leków
doustnych, wyniosła ona 8,4%. W podgrupie osób
z objawami nietolerancji stosowanych dotychczas
leków doustnych HbA1c wynosiła 7,9%, natomiast
wśród chorych, u których stwierdzono wynikające
z obecności chorób współistniejących i/lub ze stanu
pacjenta przeciwwskazania do terapii doustnej, śred-
nia wartość HbA1c wynosiła 6,3%.
Porównanie średniego stężenia HbA1c, ciśnie-
nia tętniczego i lipidogramu — przed 8-miesięcz-
nym okresem insulinoterapii i po nim — w 52-oso-
bowej grupie chorych na cukrzycę typu 2 przedsta-
wiono w tabeli 2. Po około 8-miesięcznej kuracji
insuliną nastąpiła wyraźna poprawa wyrównania
gospodarki węglowodanowej. Średni odsetek
HbA1c obniżył się o 0,4% i wynosił 7,5%, co stano-
wiło istotną statystycznie różnicę (p = 0,005). Od-
notowano także istotną redukcję średnich warto-
ści skurczowego (p = 0,02) i rozkurczowego ciśnie-
nia tętniczego (p = 0,006) (tab. 2). W porównaniu
ze stanem przed rozpoczęciem leczenia insuliną za-
obserwowano poprawę wyrównania w zakresie go-
spodarki lipidowej, jednak te różnice nie osiągnęły
statystycznej istotności.
W tabeli 3 przedstawiono charakterystykę od-
setka osób spełniających zalecane przez PTD kryte-
ria wyrównania cukrzycy dotyczące gospodarki wę-
glowodanowej, lipidowej i ciśnienia tętniczego, jak
również złożone cele terapeutyczne wśród zbada-
nych chorych przed wdrożeniem insulinoterapii i po
około 8 miesiącach jej stosowania.
Po okresie intensyfikacji leczenia stwierdzono
wyraźny, ponad 15-procentowy wzrost liczby cho-
rych, u których stężenie HbA1c  nie przekraczało 7%,
natomiast liczba chorych z HbA1c £ 6,5% po 8 mie-
siącach insulinoterapii nie zmieniła się.
Wśród chorych ocenianych po kilkumiesięcz-
nej insulinoterapii wzrosła liczba osób z ciśnieniem
skurczowym < 130 mm Hg z 19,2% (n = 10) do
30,8% (n = 16) oraz z ciśnieniem rozkurczowym
Tabela 2. Parametry kontroli glikemii, ciśnienia tętniczego oraz lipidogramu przed oraz po wdrożeniu insulinoterapii
w badanej grupie pacjentów
Zmienna Przed wdrożeniem Po 8 ±1,5 miesiącach Analiza
insulinoterapii po wdrożeniu insulinoterapii  statystyczna*
HbA1c
# (%) 7,9 ± 1,3 7,5 ± 1,4 p = 0,005
Ciśnienie skurczowe# [mm Hg] 139,8 ± 14,7 134,0 ±14,0 p = 0,02
Ciśnienie rozkurczowe# [mm Hg] 84,7 ± 9,6 80,8 ± 8,1 p = 0,006
Cholesterol całkowity# [mg/dl] 186,7 ± 37,3 179 ± 42,2 p = 0,45
Cholesterol HDL# [mg/dl] 44,9 ± 11,9 49,7 ± 12,9 p = 0,14
Cholesterol LDL# [mg/dl] 108,3 ± 35,4 100,8 ± 36,9 p = 0,16
Triglicerydy# [mg/dl] 163,8 ± 77,2 149,6 ± 70,6 p = 0,36
*Test Z kolejności par Wilcoxona; #Średnia arytmetyczna ± SD; HbA1c — hemoglobina glikowana
Marta Dudzińska i wsp., Kontrola metaboliczna po wdrożeniu insulinoterapii
www.dp.viamedica.pl 25
< 80 mm Hg z 15,4% (n = 8) do 26,9% (n = 14)
(tab. 3).
Po włączeniu insulinoterapii nie zaobserwowa-
no istotnych zmian w liczbie osób spełniających za-
lecane przez PTD kryteria wyrównania gospodarki
lipidowej. Najbardziej (wzrost o ok. 12%) zwiększy-
ła się liczba chorych spełniających kryterium zaleca-
nego stężenia cholesterolu frakcji HDL.
W ocenie złożonych celów terapeutycznych
zwrócił uwagę prawie 3-krotny wzrost liczby chorych
ze stężeniem HbA1c £ 7%, wartościami ciśnienia tęt-
niczego < 130/80 mm Hg oraz wartościami chole-
sterolu frakcji LDL zawierającymi się w zakresie zale-
canym przez PTD (tab. 3). Ponadto stwierdzono
5-krotny wzrost liczby chorych spełniających złożony
cel terapeutyczny zdefiniowany jako: HbA1c £ 6,5%,
wartość ciśnienia tętniczego < 130/80 mm Hg i stę-
żenie cholesterolu frakcji LDL £ 100 mg/dl (tab. 3).
Dyskusja
Najczęstszym wskazaniem do wdrożenia insu-
linoterapii w celu poprawy poziomu wyrównania
metabolicznego cukrzycy jest wtórna nieskuteczność
doustnych preparatów hipoglikemizujących u cho-
rych na cukrzycę typu 2. Cel ten w wielu badaniach
osiągano po zróżnicowanym okresie obserwacji,
a poprawa mierzona redukcją stężenia HbA1c zawie-
rała się w przedziale 0,42–2,79% [12–23].
Po wdrożeniu insuliny cel terapeutyczny
w postaci stężenia HbA1c £ 7,0% osiągnęło w róż-
nych badaniach 12–74% chorych [12, 16, 18, 20,
22, 24, 25], przy czym najczęściej dotyczyło to oko-
ło 50% pacjentów, a w badaniu przeprowadzonym
przez Kabadi cel ten osiągnęło aż 100% badanych
[17]. Bardzo dobrą kontrolę glikemii wyrażającą się
obniżeniem wartości HbA1c £ 6,5% uzyskiwało
16,2–43,2% chorych [25, 26]. W badaniach klinicz-
nych podkreśla się fakt częstszego osiągania tego
celu terapeutycznego przez pacjentów leczonych
analogami insulin w porównaniu z osobami leczo-
nymi klasyczną insuliną ludzką [13, 14, 27]. W ni-
niejszym badaniu stężenie HbA1c £ 7% osiągnęło
44,3% pacjentów leczonych insuliną, co było znacz-
nym wzrostem w porównaniu ze stanem wyjścio-
wym. Natomiast stężenie HbA1c £ 6,5% stwierdzo-
no u 19,2% badanych i odsetek ten nie zmienił się
po włączeniu insulinoterapii. Wyniki niniejszego
badania korespondują z rezultatami innych polskich
badań, w których pacjenci z HbA1c £ 7,0% stanowi-
li 18,5–48,7% [11, 28–30], natomiast z HbA1c £ 6,5%
11–47% [12, 29]. W międzynarodowym badaniu
IDMPS, chorzy na cukrzycę typu 2 z regionu Europy
Wschodniej osiągnęli kontrolę glikemii, mierzonej
HbA1c £ 7,0%, na poziomie 36% [9]. W badaniu NHA-
NES 1999–2000, przeprowadzonym w populacji ame-
rykańskiej, tylko 25,8% osób osiągało HbA1c £ 7,0%
[10]. W innym międzynarodowym badaniu wśród
osób leczonych doustnymi preparatami odsetek osób
z HbA1c £ 6,5% wyniósł 27,9%, zaś w odniesieniu do
populacji polskich pacjentów było to 30,4% [31].
Tabela 3. Stopień spełniania kryteriów kontroli metabolicznej zgodny z zaleceniami PTD w badanej grupie pacjentów
Przed wdrożeniem Po 8 ±1,5 miesiącach po
insulinoterapii wdrożeniu insulinoterapii
(%) n (%) n
HbA1c £ 7%* 28,8 15 44,3 23
HbA1c £ 6,5%
# 19,2 10 19,2 10
Ciśnienie skurczowe < 130 mm Hg 19,2 10 30,8 16
Ciśnienie rozkurczowe < 80 mm Hg 15,4 8 26,9 14
Cholesterol całkowity < 175 mg/dl 34,6 18 40,4 21
Cholesterol HDL > 40 mg/dl 55,8 29 67,3 35
Cholesterol LDL < 100 mg/dl 38,5 20 40,4 21
Triglicerydy < 150 mg/dl 50 26 51,9 27
Złożony cel terapeutyczny*: HbA1c £ 7%, 5,8 3 15,4 8
ciśnienie tętnicze < 130/80 mm Hg,
cholesterol LDL < 100 mg/dl
Złożony cel terapeutyczny#: HbA1c £ 6,5%, 1,9 1 9,6 5
ciśnienie tętnicze < 130/80 mm Hg,
cholesterol LDL < 100 mg/dl
*Zalecenia PTD 2010 (przyjęto cel ogólny HbA1c £ 7,0%); 
# Zalecenia PTD 2007–2008
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Uwzględniając wielkość redukcji HbA1c oraz
odsetek pacjentów osiągających HbA1c £ 6,5%
(19,2%), stopień osiągniętej poprawy kontroli gli-
kemii, zwłaszcza na tle innych doniesień, jest w ni-
niejszym badaniu niewielki. Tłumacząc jego wynik,
należy uwzględnić stosunkowo krótki czas stosowa-
nia insulinoterapii oraz obserwacyjny, a nie interwen-
cyjny charakter badania. Analizy innych autorów
z reguły uwzględniały badania kliniczne typu treat
to target, których kanon tworzą częste kontakty
z lekarzem, zintensyfikowana edukacja terapeutycz-
na i zgodna z protokołem badania ścisła kontrola
leczenia, a także szybkie osiąganie celu, jakim była
redukcja HbA1c.
Dla podkreślenia znaczenia efektów uzyska-
nych w niniejszym badaniu należy przypomnieć, że
— jak wykazała analiza wyników badania UKPDS
— istnieje liniowa zależność między średnią warto-
ścią HbA1c a rozwojem powikłań, co sugeruje, że
nawet niewielka redukcja HbA1c i poprawa kontroli
glikemii przynoszą wymierne korzyści [8]. Ponadto,
po uwzględnieniu wyników ostatnich badań
(ACCORD, ADVANCE, VADT), należy dodać, że po-
wolne osiąganie celu, z minimalizacją ryzyka niedo-
cukrzeń, jest dla chorych na cukrzycę, zwłaszcza ob-
ciążonych powikłaniami oraz zwiększonym ryzykiem
sercowo-naczyniowym, korzystniejsze niż szybka
korekta zaburzeń metabolicznych [5–7].
Wdrożenie insulinoterapii jest często również
momentem rewizji dotychczasowego leczenia hipo-
tensyjnego i hipolipemizującego, realizowanym zwy-
kle poprzez zwiększenie dawek lub dołączenie no-
wego leku. Taką tendencję zaobserwowano także
w niniejszym badaniu. W efekcie poprawy kontroli
glikemii oraz modyfikacji leczenia pacjenci odnieśli
dodatkowe korzyści w postaci redukcji średnich
wartości zarówno ciśnienia skurczowego (p = 0,02),
jak i rozkurczowego (p = 0,006); odnotowano tak-
że pozytywne zmiany w profilu lipidowym, nie osią-
gnięto jednak poziomu istotności statystycznej.
Uwzględniając znaczenie kontroli ciśnienia tęt-
niczego i gospodarki lipidowej dla rozwoju powi-
kłań makro- i mikroangiopatycznych [32–35], nie-
zbędne jest zwiększenie nacisku na te elementy
leczenia w ramach wieloczynnikowej terapii cukrzy-
cy. Potrzebę taką potwierdzają także wyniki innych
polskich badań, w których zalecenia odnośnie do
kontroli ciśnienia tętniczego (< 130/80 mm Hg) speł-
niało zaledwie 5,2–8,7% badanych [11, 30], nato-
miast w wieloośrodkowym badaniu z udziałem pa-
cjentów z Europy Wschodniej odsetek ten wynosił
12% [9]. Dla porównania — w amerykańskim bada-
niu NHANES 1999–2000 odsetek ten miał wartość
35,8% [10]. W analizie Granta i wsp. kontrolę ci-
śnienia tętniczego o wartości < 130/80 mm Hg osią-
gnęło 33,3% pacjentów [36]. W populacji badania
STENO-2 zalecenia kontroli ciśnienia skurczowego
o wartości < 130 mm Hg spełniało blisko 50% ba-
danych, zaś w odniesieniu do ciśnienia rozkurczo-
wego < 80 mm Hg — ponad 70%. Należy jednak
pamiętać, że było to wieloletnie badanie z zaplano-
waną na wstępie interwencją w postaci intensyfika-
cji leczenia hipotensyjnego [37].
Podobny jak w niniejszym badaniu poziom re-
alizacji zaleceń dotyczących kontroli lipidogramu
stwierdzono w innych polskich [11] i międzynaro-
dowych [9, 36] badaniach.
Wyniki niniejszej analizy potwierdzają, że
znaczną część badanych należało poddać intensyfi-
kacji leczenia hipoglikemizującego znacznie wcze-
śniej, co sugeruje potrzebę bardziej efektywnego
postępowania terapeutycznego przełamującego nie-
kiedy tak zwaną „inercję klinicysty”, czyli niepodej-
mowanie przez lekarza interwencji terapeutycznych
mimo istnienia ku temu wskazań. Ponadto, oprócz
nacisku na leczenie hipoglikemizujace, należy także
intensyfikować leczenie hipotensyjne i hipolipemi-
zujące.
Wnioski
Uzyskane wyniki potwierdzają korzystny, wi-
doczny już po kilku miesiącach leczenia wpływ insu-
linoterapii na poziom wyrównania metabolicznego
u chorych na niewyrównaną cukrzycę typu 2. Po-
winny one stanowić zachętę do przełamania opo-
rów przed zastosowaniem leczenia insuliną zarów-
no u samych pacjentów, jak i wśród prowadzących
ich lekarzy.
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